
（様式第１号）

　　　年　　　月　　　日

（あて先）秋田県知事　

申請者氏名　　　　　秋田　華　　　　　　　　　　　印

（夫または妻が記名してください。）

　関係書類を添えて下記のとおり特定不妊治療費の助成を申請します。
　なお、助成の適正を判断するため、秋田県が、関係機関へ本申請（助成）に係る情報の照会、提供及び治療内容等の照会を
することについて同意します。

電話　○○○（　○○○　）　○○○○

電話　●●●●（　●●　）　●●●●

※Ａと※Ｂの額を当該月の自己負担額から控除

　　　申請額　（男性不妊治療分除く）金　　　　 　◇◇，◇◇◇　円
　　　申請額　（男性不妊治療分） 金　　　 　　○○，○○○　円
　　　申請額　合　計 金　　　 　　□□，□□□　円

　令和４年４月１日以降にこの助成金を他の自治体（都道府県・指定都市・中核市）で受けたことがありますか（男性不妊を除く）

　令和　　　××　年度 　／　　　　□　回

　令和　　　▲▲　年度 　／　　　　○　回

　　　　　　　　　年度 　／　　　　　　回

　　　　　　　　　年度 　／　　　　　　回

　　　　　　　　　年度 　／　　　　　　回

銀　　行 ・ 金　庫 本　店 ・ 支　店
信用組合 ・ 農　協 出張所

口 座 番 号 ◆ ◆ ◆ ◆ ◆

注１）二重線以外の枠に記入してください。

　※１ 夫婦の住所を記入してください。

　※２ 単身赴任等で夫婦の住所が異なる場合に記入してください。

注２）治療の終了した日から９か月以内に申請してください。
注３）男性不妊治療の助成対象となる手術は、特定不妊治療の一環として行われる精子を精巣又は精巣上体から採取するための
　　　手術です。

＜添付書類＞は裏面をご覧ください。

秋 田 県 特 定 不 妊 治 療 費 助 成 事 業 申 請 書

記

（　ふ　り　が　な　）
生　年　月　日

氏　　　　　　名

夫
（ あ き た け ん ） 昭　和

  △△ 年  △△ 月  △△ 日(　 ■■ 歳)
秋　　田　　　　　健 平　成

妻
（ あ き た は な ） 昭　和

　　　 年 　　　月 　　　日(　　　　歳)
秋　　田　　　　　華 平　成

住所（※１）

〒（ ×××－××××）　秋田県○○市△△△町□－□

住所（※２）
[ 夫 ・ 妻 ]

〒（ ×××－××××）　秋田県●●市□□ ▲－▲

高額療養費の有無 有　・　無 金額　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

付加（附加）給付金の有無 有　・　無 金額　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

助成申請金額

通算回数

過 去 の
助成状況

[有･無]
有の場合は
右欄に記入
してくださ

い。

助成を受けた自治体名
(都道府県・指定都市・中核市）

助成を受けた年度　及び　回数

　　　　回目

○△県

◇◇市（指定都市・中核市のみ）

　令和４年４月１日以降にこの助成金を他の自治体（都道府県・指定都市・中核市）で受けたことがありますか（男性不妊）

　ない　　・　　ある　　→過去（　　　　）回受けた　　　　　　　　　　都道府県　　　　　　　　　　　　市

過去の治療歴 有無 医療機関名 回数

◆ ◆

令和４年４月１日以降の
特定不妊治療歴

有　・　無
○○クリニック ２回　

○○病院 １回　

金融機関名 ▲● □△

預 金 種 別 普　通 口 座 名 義 人
（カタカナで記載、申請者と同一）

アキタ　ハナ

左詰記入

申請受理年月日 　　　　　　年　　月　　日
（承認・不承認）

　　　年　　月　　日
通算回数 　　回決 定 年 月 日

受給者番号

振
込
先

記載例

男性不妊治
療分がない
時は、０円と
記入してくだ
さい。

（更新）他の自治体（都道府県・指定都市・中核市）で助成を

受けた場合に記載してください。

※「秋田県」分の記載は不要です。

提出書類等について、問い合わせることがありますの
で、日中連絡のとれる電話番号を記入してください。

上の住所(※１)には、ご夫婦の住所を記載。単身赴任等の場合は、
単身赴任の方に○をして、その住所を記載してください。

有無につい

ては、ご加

入の健康保

険者に確認

してください。



＜添付書類＞
１. 　秋田県特定不妊治療費助成事業受診等証明書（様式第２号）及び治療実施医療機関の発行する領収書等
２※. 秋田県特定不妊治療費助成事業協力医療機関受診等証明書（様式第２号の２)及び協力医療機関の発行する領収書等

４．　治療を受けた方の健康保険の資格情報が確認できる資料
５※．限度額適用認定証の写し
６※．高額療養費や付加（附加）給付金の決定額が確認できる書類
※は該当者のみ

      秋田県では、特定不妊治療を行う医療機関より、行われた特定不妊治療の内容・
　　結果および妊娠の経過について、受診等証明書により把握することとしています。
      これを集計し分析することにより、県は、助成事業の成果を把握し、今後の助成
　　事業の制度を一層充実していく上で検討の参考とすることができます。
　　　なお、情報の取り扱いには十分留意し、プライバシーは厳守します。

　この助成金は、限られた公費予算からの公正な支出を行うため、１夫婦あたりの支給回
数の上限が決められています。
　転入された方は、以前にお住まいの自治体に、この助成金の以前の受給状況を確認する
ことがありますのでご承知ください。
　なお、情報の取り扱いには十分留意し、プライバシーは厳守します。

（裏）

３．　住民票（申請日から３ヶ月以内に発行されたもの、個人番号（マイナンバー）の記載のないもの）

治療の内容・結果および妊娠の経過について行政において把握することに関する
説　　　明　　　書

以前の受給歴について以前にお住まいの自治体に確認を行うことに関する
説　　　明　　　書

（更新）

以下からいずれか１点を添付してください。

・保険者から交付された「資格確認情報のお知らせ」ま

たは「資格確認書」の写し

・マイナポータルからダウンロードした「資格確認情報

画面」の写し

・紙の健康保険証の写し(令和7年12月2日以降は有効期

限切れのため、この日以前に終了した治療の場合に限り

ます。）


